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Резюме
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) является важной медицинской и социальной проблемой. По существу, ее можно 
отнести к проблемам междисциплинарным, поскольку она включает в себя вопросы, связанные с инсулинорезистентностью, мета-
болическим синдромом, дислипидемией. Ввиду стертой клинической манифестации неалкогольная жировая болезнь печени не-
редко диагностируется на поздних стадиях болезни — фиброза и цирроза печени. Недостаток эпидемиологических данных по Рос-
сии определил необходимость крупного исследования по изучению распространенности НАЖБП в РФ. Исследование DIREG 2 стало 
самым масштабным эпидемиологическим исследованием по данной тематике, которое координировалось ведущими специалиста-
ми в партнерстве с Санофи Россия. Цель исследования состояла в оценке распространенности НАЖБП среди пациентов поликлини-
ческого звена гастроэнтерологами и терапевтами. Важно также сопоставить данные по распространенности НАЖБП в Новосибирске 
(Сибирский федеральный округ) с результатами DIREG 2 по России. Материалы и методы. Эпидемиологическое, наблюдательное, 
кросс-секциональное, мультицентровое исследование распространенности НАЖБП у амбулаторных пациентов в РФ. Всего в соот-
ветствии с критериями включения/исключения в исследование были включены 50145 пациентов, 3220 — пациентов в Новосибир-
ске). Исследователями были квалифицированные специалисты (терапевты, гастроэнтерологи), ведущие амбулаторный прием. Эпи-
демиологические данные были получены в ходе двух рутинных визитов пациентов в исследовательские центры. Результаты. Доля 
пациентов с выявленным диагнозом НАЖБП, первично или повторно обратившихся в амбулаторные ЛПУ вне зависимости от при-
чины обращения, включая пациентов с подозрением на диагноз НАЖБП, составила 37,3% по России в целом и 56,9% в Новосибир-
ске (Сибирский федеральный округ). Заключение. Распространенность НАЖБП у амбулаторных пациентов в России увеличилась. 
Высокая распространенность НАЖБП была зарегистрирована у первичных или повторно обратившихся в амбулаторные ЛПУ паци-
ентов вне зависимости от причины обращения.
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Summary
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is an important medical and social problem. Essentially, it can be attributed to the problems of interdisciplinary, 
since it involves issues related to insulin resistance, metabolic syndrome, dyslipidemia. Due to erased clinical manifestation of nonalcoholic fatty liver 
disease often is diagnosed at late stages of the disease — fibrosis and cirrhosis. The lack of epidemiological data in Russia has identified the need for 
a larger study to research the prevalence of NAFLD in the Russian Federation. DIREG 2 was the most extensive epidemiological study on the subject, 
which is coordinated by the leading experts in partnership with Sanofi Russia. Objective: to estimate the prevalence of NAFLD within the general 
practitioner’s and gastroenterologist’s patient flow. It is important to know current prevalence of NAFLD in Novosibirsk (Siberian Federal district) and 
to compare with DIREG 2 results. Materials and methods. Epidemiologic, observational, multicenter study assessing the prevalence of NAFLD among 
patients outpatient practice. A total of 50145 patients (3220 in Novosibirsk) including those suspected of having NAFLD criteria were enrolled in the 
Program. The investigators were qualified doctors (GPs \ therapist’s \ gastroenterologists), providing outpatient care for the population. The 
epidemiological data were obtained, recorded during two routine patient visits to investigating centers. Study results. Percentage of patients with 
revealed NAFLD within the patient flow primary or consistently coming to selected doctors for any reason including those suspected of having NAFLD 
was 37.3% in Russia vs 56.9% in Novosibirsk (Siberian Federal district). Conclusion. Prevalence of NAFLD among patient flow of doctors in Russia is 
quite high. It has been revealed a high prevalence of NANCFLD within the patient flow primary or consistently coming to selected by doctors for any 
reason. 
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Введение
По данным ВОЗ, за последние 20 лет во всем мире наблюдается 
отчетливая тенденция к росту числа заболеваний печени. Среди 
них неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) — самое 
распространенное хроническое заболевание печени, характеризу-
ющееся патологическим накоплением жира и включающее в себя 
спектр клинико-морфологических понятий: стеатоз печени, неал-
когольный стеатогепатит (НАСГ) и цирроз печени [25]. 
История изучения НАЖБП берет начало еще в XIX веке. В кли-
нической практике использовались термины «диабетический 
гепатоз», «жировой гепатоз», которые описывали гистологиче-
ские изменения печени у пациентов, страдающих метаболиче-
ским синдромом. Так, в 1884 г. немецкий клиницист и патолог 
F.T. von Frerichs впервые описал изменения, происходящие в пе-
чени у больных «сахарной болезнью» [53]. В 1957 г. H. Thaler ис-
следовал патологию печени при сахарном диабете, которую оха-
рактеризовал как «стеатоз с воспалительной реакцией» [27]. 
В 1952 г. S. Zelman описал изменения печени у пациентов с ожи-
рением [55], а в 1958 г. J. Westwater и D. Fainer подтвердили, что 
у многих пациентов с ожирением выявляются отклонения пече-
ночных тестов и морфологические изменения, уменьшающиеся 
после снижения веса [54]. И спустя 20 лет, в 1980 г., J. Ludwig 
впервые сформулировал термин «неалкогольный стеатогепа-
тит», наблюдая характер изменений биоптатов печени у пациен-
тов с ожирением и сахарным диабетом. Он выделил НАСГ как 
самостоятельное заболевание и обозначил его основные диагно-
стические критерии: признаки жировой дистрофии печени с ло-
булярным гепатитом и отсутствие употребления алкоголя 
в анамнезе [43]. 
На сегодняшний день все также важным отличительным крите-
рием НАЖБП от алкогольной болезни печени служит отсутствие 
употребления пациентами алкоголя в гепатотоксичных дозах, 
то есть более 40 г чистого этанола в сутки для мужчин и более 
20 г — для женщин [8]. Но проблема правильной постановки диа-
гноза до сих пор существует, и в настоящее время в МКБ-10 от-
сутствует единый код НАЖБП, в полной мере отражающий полно-
ту диагноза, равно как и общепринятые российские стандарты 
диагностики и терапии этого заболевания. В 2015 г. ведущими 
профессиональными ассоциациями сформированы клинические 
рекомендации по НАЖБП для гастроэнтерологов и терапевтов 
[5,14], но единый системный подход еще не выработан. Опреде-
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факторным процессом, и поэтому до сих пор не существует кон-
сенсуса в отношении механизма развития заболевания. 
В 1998 г. C. P. Day и O. F. James для объяснения патогенеза 
НАЖБП предложили гипотезу «двух ударов», которая считается 
актуальной и по сей день. На первом этапе происходит избыточ-
ное накопление липидов в гепатоцитах, что приводит к развитию 
стеатоза печени и является «первым ударом». На втором этапе, 
на фоне существующего стеатоза, происходит реакция окисления 
свободных жирных кислот с образованием продуктов перекисно-
го окисления липидов и реактивных форм кислорода — оксида-
тивный стресс («второй удар»), что приводит к повреждению кле-
ток печени и развитию фиброза. Среди множества механизмов, 
которые могут способствовать развитию стеатоза печени, боль-
шинство исследователей выделяют первичные факторы, такие 
как инсулинорезистентность, гиперинсулинемия, дислипидемия, 
изменение профиля гормонов, регулирующих жировой обмен 
(лептин, адипонектин и др.), что делает НАЖБП одним из компо-
нентов метаболического синдрома, ожирения, сахарного диабета 
[10]. В случаях развития НАЖБП при заболеваниях различной эти-
ологии, не связанных с инсулинорезистентностью, ее принято на-
зывать вторичной. Она может индуцироваться внешними воздей-
ствиями и развиваться на фоне приема ряда медикаментов 
(амиодарон, метотрексат, тамоксифен, ГКС, синтетические эстро-
гены, тетрациклин, НПВП (ацетилсалициловая кислота, нимесу-
лид, ибупрофен) и т. д.), при быстром уменьшении массы тела 
(более 1,6 кг в неделю), при длительном парентеральном питании, 
при синдроме мальабсорбции, при врожденных аномалиях обме-
на (болезнь Вильсона-Коновалова, гемохроматоз) и т. д. 
[4,16,17,20,21]. 
Актуальность проблемы НАЖБП в мировом медицинском со-
обществе прогрессивно увеличивается. Об этом свидетельствует 
возрастающее число работ, посвященных данной тематике. Со-
гласно популяционным исследованиям последних 10-20 лет рас-
пространенность неалкогольного стеатоза печени у жителей эко-
номически развитых стран мира составляет в среднем 20-35% 
[33,41]. Причем среди азиатов стеатоз выявляли в 14-16% случа-
ев, у афроамериканцев и европейцев — в 31-33%, максимальное 
значение распространенности стеатоза регистрировалось среди 
латиноамериканцев — 45%, такую разрозненность данных автор 
объясняет различным распределением висцерального ожирения 
[34]. Долгое время из-за отсутствия эпидемиологических данных 
нельзя было полностью оценить картину заболеваемости в Рос-
сии, но в 2007 г., в ходе крупного клинико-эпидемиологического 
исследования DIREG 1, была оценена распространенность НАЖБП 
среди амбулаторных пациентов, обратившихся к терапевтам по-
ликлиник, которая составила 27% [6,32]. Спустя семь лет ведущие 
профессиональные ассоциации в партнерстве с компанией Сано-
фи Россия реализовали самое масштабное в мире эпидемиологи-
ческое исследование распространенности неалкогольной жиро-
вой болезни печени DIREG 2 с участием более 50000 пациентов 
амбулаторных ЛПУ. Общая распространенность НАЖБП по Рос-
сии составила 37,3%, что приблизило Россию к средним показате-
лям распространенности среди других европейских стран 
[12,37,38]. Представляет большой научный и практический инте-
рес оценка распространенности НАЖБП у пациентов, обращаю-
щихся к специалистам амбулаторного звена в Сибирском феде-
ральном округе РФ и сравнение результатов с данными по России 
для понимания региональных особенностей структуры заболевае-
мости НАЖБП. 
Цель исследования — оценить распространенность неалко-
гольной жировой болезни печени среди пациентов амбулаторных 
ЛПУ. Также в рамках исследования оценивалась распространен-
ность факторов риска НАЖБП и определялась оценка их значимо-
сти по частоте встречаемости среди различных возрастных под-
групп. Кроме того, в ходе исследования анализировалось 
соотношение количества случаев нецирротической стадии заболе-
вания (неалкогольный стеатоз и стеатогепатит) и цирроза печени. 
Полученные данные скринированной популяции пациентов г. Но-
восибирск Сибирского федерального округа сравнивались с дан-
ными по Российской Федерации. 
Материалы и методы 
Работа проводилась в рамках эпидемиологического открытого 
многоцентрового проспективного исследования DIREG 2 по изуче-
нию распространенности НАЖБП и определению факторов риска 
развития заболевания среди пациентов амбулаторно-поликлини-
ческой практики. 
В исследовании принимали участие пациенты г. Новосибирск 
Сибирского федерального округа, отвечающие критериям вклю-
чения/невключения. В ходе исследования были получены дан-
ные, регистрируемые во время двух рутинных визитов пациентов 
в амбулаторные лечебно-профилактические учреждения. 
 Визит 1 включал в себя обработку основных данных о пациенте: 
проводился сбор анамнеза и регистрация жалоб, а также физи-
кальный осмотр и лабораторно-инструментальные исследова-
ния, такие как определение маркеров гепатитов В и С, печеноч-
ных трансаминаз (аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
аспартатаминотрансферазы (АСТ)), гамма-глутамилтранспепти-
дазы (ГГТП), липидного спектра крови: триглицеридов (ТГ), хо-
лестерина (ХС), липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) и ли-
попротеидов низкой плотности (ЛПНП), уровня глюкозы, а также 
ультразвуковое исследование гепатобилиарной зоны, поджелу-
дочной железы и селезенки. Во время Визита 2 проводился сбор 
дополнительных данных о заболевании у пациентов с подозре-
нием на НАЖБП: повторялись биохимические тесты при наличии 
какого-либо отклонения на первичном приеме, или, при необхо-
димости, дополнялись исследованием уровня щелочной фосфа-
тазы, билирубина, альбумина, гамма-глобулина, сывороточного 
железа. Также Визит 2 включал оценку режима приема алкоголя 
в случае каких-либо изменений его приема. Длительность на-
блюдения за пациентами между визитами составляла приблизи-
тельно один месяц.
К группе с подозрением на НАЖБП относили пациентов, у кото-
рых на 1-м визите выявляли хотя бы один из известных факторов 
риска или признаков НАЖБП:
1. Любые фенотипические признаки хронического заболева-
ния печени (печеночные стигматы): гепатомегалия, телеангиоэк-
тазии, иктеричность склер, эритема ладоней, «хлопающий» 
(«порхающий») тремор и т. д.;
2. Отклонения биохимических показателей крови, характери-
зующих повреждение печени, таких как: печеночные трансамина-
зы, гамма-глутаминтранспептидаза, уровень протромбинового 
времени, триглицеридов и т. д.;
3. Патологические изменения в структуре паренхимы печени, 
признаки расширения воротной и селезеночной вен, по данным 
УЗИ. 
Если у пациента при физикальном осмотре выявляли наличие 
хотя бы двух фенотипических признаков хронического заболева-
ния печени, таких как телеангиоэктазии, иктеричность склер, ге-
патомегалия, пальмарная эритема и т. д., а по данным УЗИ реги-
стрировали неоднородную структуру печени и диаметр воротной 
вены более 12 мм, то его относили в группу с подозрением на цир-
роз печени. 
К группе неалкогольного стеатоза (НАС) отнесли всех пациен-
тов, у которых был исключен диагноз цирроза печени, и не отме-
чалось повышения активности трансаминаз или других печеноч-
ных показателей ни на одном из визитов (не подтверждаются 
данными двух последовательных лабораторных анализов с интер-
валом 1 мес.), а также имелись признаки стеатоза печени, по дан-





























































































































































циентов отмечали повышение активности АЛТ/АСТ и/или ГГТ 
более чем в 1,5 раза выше верхней границы нормы во время двух 
визитов, то их относили в группу неалкогольного стеатогепатита 
(НАСГ). Группы пациентов с НАСГ и НАС составили группу с неал-
когольной формой нецирротической жировой болезни печени 
(НАНЦЖБП).
В случае подозрения на наличие гепатоцеллюлярной карци-
номы (ГЦК) пациентам назначалась компьютерная томография 
и чрескожная биопсия печени вне рамок настоящего исследо-
вания.
Все применяемые статистические методы носили описатель-
ный характер. Уровень статистической значимости исследова-
ния составлял 5% (или 0,05). Выбор статистического критерия 
оценки зависел от вида распределения данных и выполнения 
условия равенства дисперсий. Анализ нормально распределен-
ных величин проводили с помощью параметрических методов 
(дисперсионный анализ, t-критерий Стьюдента), в остальных 
случаях использовали непараметрические методы (Критерий 
Вилкоксона-Манна-Уитни). Сравнительный анализ качествен-
ных переменных проводили с помощью критерия Хи-квадрат 
и точного двустороннего критерия Фишера. Для описания ко-
личественных признаков представлены средние значения 
и стандартные ошибки среднего, стандартные отклонения, ме-
диана, 25%-е и 75%-е квартили. Статистический анализ прове-
ден в стандартном пакете статистических программ SAS 9.3 
(SAS Institute Inc, США). 
Результаты 
Исследователями являлись 66 квалифицированных врачей, ко-
торые обеспечивают амбулаторное обслуживание населения (42 
терапевта, 15 гастроэнтерологов и 9 педиатров). В исследование 
были включены 3220 пациентов, из них 1214 мужчин, средний 
возраст которых составил 44,8±18,8 лет, и 2006 женщин со сред-
ним возрастом 54,4±17,8 лет. В возрастной структуре мужчин пре-
обладала группа 50-59 лет (22,7%), а в возрастной структуре жен-
щин преобладала группа 60-69 лет (30,7%). Стоит заметить, что 
в возрастной категории до 50 лет преобладали мужчины, а начи-
ная с пятидесятилетнего возраста, зарегистрировано преоблада-
ние женщин (см. рис. 1). Большинство пациентов на момент ис-
следования имели постоянное место работы — 42,4% 
исследуемых. В меньшей пропорции участие приняли пенсионе-
ры — 39,9%, студенты и школьники — 14,4% и всего лишь 3,2% 
исследуемых пациентов на момент включения в исследование 
не имели определенного места работы.
Среди всех пациентов, включенных в исследование, НАЖБП 
была диагностирована более чем у половины (55,2%), или у 1776 
из 3220 пациентов. По данным УЗИ, чаще визуализировалось уве-
личение размеров печени — в 54,3%, неоднородная структура 
печени — в 48,4% случаев, неоднородная структура поджелудоч-
ной железы — в 31,8% (см. рис. 2).
По результатам УЗИ, в Новосибирске регистрировалась досто-
верно более высокая, по сравнению с данными по России, доля 

























Рисунок 1. Распределение пациентов DIREG 2 по полу и возрасту в г. Новосибирск (%).
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пациентов в Сибирском федеральном округе (см. рис. 3), в то вре-
мя как в целом по России диагностированный на УЗИ стеатоз име-
ли 38,6% пациентов, принимавших участие в DIREG 2. Нормаль-
ные данные УЗИ были зарегистрированы у 35,6% пациентов г. 
Новосибирск Сибирского федерального округа, хотя в целом 
по России этот показатель не превысил одной пятой исследуемых 
в рамках DIREG 2 пациентов и составил 19,2%.
При физикальном обследовании внешние признаки хрониче-
ского заболевания печени (печеночные стигматы) не были выяв-
лены у 81,2% пациентов. Лишь в редких случаях удавалось обна-
ружить некоторые печеночные стигматы, такие как 
телеангиоэктазии — у 2,8% исследуемых пациентов, ладонную 
эритему — 1,7% и желтушность склер, определяющуюся лишь 
у 0,8% участников исследования. Затем в ходе рутинного обсле-
дования были оценены размеры печени. При перкуссии и пальпа-
ции врачи чаще всего обнаруживали гепатомегалию или сплено-
мегалию — у 17,2% пациентов (см. рис. 4). Полученные нами 
данные сопоставимы с результатами DIREG 2 в целом по России, 
где у 80% пациентов не были выявлены фенотипические признаки 
заболеваний печени, а гепатомегалия или спленомегалия опреде-
лялись лишь у 15,7% пациентов. Таким образом, наши данные 
подтверждают понимание печени в качестве «молчаливого орга-
на», заболевания которого часто протекают практически бессим-
птомно.
Интерес предоставляло определение сопутствующих заболева-
ний, которые регистрировались у обследуемых пациентов на 2-м 
визите. Лидером по распространенности стала гипертония, кото-
рую имели 57,6% участников исследования DIREG 2 в Новосибир-
ске. Это неудивительно, ведь многократно, в ходе различных ра-
бот, была доказана тесная взаимосвязь между наличием НАЖБП 
и высоким риском развития сердечно-сосудистых событий 
[36,51]. Далее результаты были предоставлены в следующей ран-
жированной последовательности: высокий уровень холестери-
на — 53,4%; ожирение — 52,7%; гипертриглицеридемия — 41,2%; 
метаболический синдром — 24,7%; сахарный диабет — 23,2%; 
климактерический синдром у женщин — 18,9%; сердечно-
сосудис тые заболевания, кроме гипертонии — 15,3% (см. рис. 5). 
В Новосибирске достоверно чаще, чем в общероссийской популя-
ции пациентов исследования DIREG 2, зарегистрирована только 
гипертриглицеридемия.
Наличие факторов риска НАЖБП зарегистрировано у 95,7% па-
циентов. Самым распространенным из них стало абдоминальное 
ожирение, которое в соответствии с измерениями ОТ и рекомен-
дациями IDF (2005) было диагностировано у 74,3% пациентов 
в Новосибирске, что достоверно выше по сравнению с общей по-
пуляцией пациентов DIREG 2 (р<0,001) [12]. Достоверно выше 
(р<0,05) была доля женщин в возрасте 45-55 лет и повышенный 
индекс массы тела (ИМТ>=27 кг/м2). Высокая распространенность 
ИМТ ≥27 кг/м2 отмечена в популяции Новосибирска — 66,4% па-
циентов. Более 50% пациентов имели избыточный вес или страда-
ли ожирением. Гиперлипидемия проявлялась в 61,8% случаев. 
Распространенность СД 2-го типа также была не очень высокой 
в исследованной популяции амбулаторных пациентов Новосибир-
ска и составила 23,2% (см. рис. 6).
Соотношение цирротических и нецирротических неалкогольных 
заболеваний печени в изучаемой скринированной популяции со-
ставило 1:32,3 (3,09%), а соотношение НАСГ и НАС было 1:4,42 
(18,4 и 81,6% соответственно (см. табл. 1).
Основная тенденция у исследуемых женщин в г. Новосибирск 
заключалась в увеличении распространенности НАНЦЖБП 
Рисунок 3. Патология печени, поджелудочной железы и селезенки, выявленная на УЗИ при включении в исследование DIREG 2 в г. Новосибирск (%).



























































































































































































































































Рисунок 6. Распространенность факторов риска НАЖБП в г. Новосибирск в сравнении с участниками DIREG 2 по всей России (%).
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от 26,5% у пациенток 18-29 лет до 71,2% у пациенток 40-49 лет 
(см. рис. 7), в то время как в целом у российских женщин, прини-
мавших участие в DIREG 2, этот показатель достигал максимума 
у пациенток 60-69 лет и составил 43,6%. В старших возрастных 
группах сохранялась высокая распространенность НАНЦЖБП. 
НАСГ чаще диагностировали у женщин в возрасте 50-59 лет 
в 12,1% случаев. 
У мужчин г. Новосибирска высокая распространенность НАС 
достигла 55,3% и регистрировалась в возрасте 60-69 лет. Макси-
мальное значение распространенности НАНЦЖБП у мужчин было 
определено в возрасте 50-59 лет и составило 66,3% (см. рис. 8). 
НАСГ чаще диагностировали у мужчин в возрасте 30-39 лет 
в 28,2% случаев. В целом у мужчин, принявших участие в иссле-
довании DIREG 2, распространенность НАС достигала максимума 
в 70-80 лет (31,3%), НАНЦЖБП — в 60-69 лет (41,5%), а наиболь-
шая распространенность НАСГ регистрировалась в возрастной 
группе 40-49 лет и составляла 13,9%.
Обсуждение
DIREG 2 — самое масштабное эпидемиологическое исследова-
ние в мире по изучению распространенности НАЖБП, проводив-
шееся в 16 городах России в 2013-2014 гг., в т. ч. и в Сибирском 
федеральном округе [12,37,38]. Работа проводилась под эгидой 
Российской гастроэнтерологической ассоциации (РГА), Нацио-
нального Интернет Общества специалистов по внутренним болез-
ням, в партнерстве с представительством фармацевтической ком-
пании Санофи в России. 
Впервые для изучения распространенности неалкогольной жи-
ровой болезни печени в РФ было проведено исследование DIREG 
1 (30754 пациента) еще в 2007 г. Тогда эпидемиологический по-
казатель НАЖБП достиг 27%, НАСГ — 16,8%, а цирроз был за-
фиксирован у 2,9% исследуемых пациентов [32]. 
По данным нового исследования DIREG 2, распространенность 
НАЖБП достоверно возросла на 10% за семь лет и теперь состав-
ляет 37,3%, из них НАСГ был зафиксирован у 24,4%. Следует от-
метить возрастные особенности распределения заболевания. Наи-
большая распространенность НАЖБП фиксировалась к 50 годам. 
Причина столь позднего обнаружения, скорее всего, кроется в от-
сутствии яркой клинической картины, ведь чаще всего НАЖБП со-
провождается такими неспецифическими симптомами, как сла-
бость, повышенная утомляемость, боль/тяжесть в правом подре-
берье, тошнота [9,22]. Однако особенно важно подчеркнуть факт 
наличия НАЖБП в популяции молодых лиц, что может являться 
признаком медико-социального неблагополучия. Возможно, это 
связано в первую очередь с образом жизни современного челове-
ка, который характеризуется низкой физической активностью, не-
правильным питанием и повышенной психоэмоциональной на-
грузкой [11]. Хотя данных о распространенности НАЖБП 
в педиатрической практике не так много, все больше свидетельств 
того, что НАЖБП является одной из наиболее часто встречающих-
ся патологий печени в детском и подростковом возрасте [1,39]. 
По данным некоторых исследователей, распространенность 
НАЖБП у детей составляет от 3 до 10%, и, что важно, при наличии 
ожирения она увеличивается до 38-53%. Особую тревогу вызыва-
ет тот факт, что за прошедшие десять лет этот показатель вырос 
с 2,6 до 5%, причем соотношение мальчиков и девочек достигло 
2:1 [1,44]. В настоящее время люди с «брюшком» и «пышной гру-
дью» нередко считаются эталоном благосостояния, образцом 
успеха и «сытой жизни». Так, в 2015 г. особенно популярен в со-
циальных сетях стал термин «Dad Bod», придуманный Макензи 
Пирсоном [47]. Определение «Dad Bod» («папино тело» — фигура 
мужчины, который не делает культа из своего тела, позволяя себе 
излишества в питании, когда захочется) оказалось настолько акту-
альным для популяции, что в соцсетях уже можно найти около 85 
тыс. публикаций с хештегом #dadbod. 
Однако сегодня можно смело утверждать, что лица, чей индекс 
массы тела превышает 30 кг/м2, умирают преждевременно, а ко-
личество связанных с ожирением болезней у них стремительно 
увеличивается [18]. Не случайно, что ожирение называют «болез-
нью цивилизации»: по данным Всемирной организации здравоох-
ранения избыточную массу тела имеют свыше 35% жителей пла-
неты. По данным Всемирной гастроэнтерологической организации 
(WGO), у пациентов с НАЖБП и ожирением показатели смертно-
сти намного выше, чем в общей популяции, в первую очередь из-
за сердечно-сосудистых осложнений, а также цирроза и гепато-
целлюлярной карциномы, которые могут являться следствием 
НАЖБП [12,50]. Ещё в 1839 г. австрийский патологоанатом Карл 
фон Рокитанский писал: «Накопление жира в печени может стать 
первичным агентом, в результате которого развивается грануляр-
ной формы цирроз печени…». Можно считать, что на стадии сте-
атоза неалкогольная жировая болезнь печени характеризуется 
относительно доброкачественным, медленно прогрессирующим 
течением. Однако при развитии следующей формы заболева-
ния — НАСГ, которая формируется через 8-13 лет у 12-40% паци-
ентов со стеатозом и во многих случаях остается своевременно 
нераспознанной из-за отсутствия ярко выраженной симптомати-
ки, может приводить к развитию цирроза печени (ЦП) и фаталь-
ным последствиям у 15% больных [13,31]. При циррозе печени, 
развившемся на фоне НАСГ, в 3-7% случаев возможно развитие 
гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК). На рисунке 8 «Воронка ис-
ходов НАЖБП» схематически представлены этапы и вероятность 
развития этих заболеваний, на основе на данных анализа DIREG 2 
по России [2,12].
По данным ВОЗ, более 20 млн человек в мире страдают цирро-
зом печени (ЦП) и показатель заболеваемости циррозом неуклон-
но растет. Ожидается, что вследствие широкого распространения 
хронических вирусных гепатитов, алкогольной и неалкогольной 
жировой болезни печени в ближайшие десятилетия, по прогнозам 
ВОЗ, число пациентов с ЦП увеличится более чем на 60% [7,17,19].
На сегодняшний день становятся актуальными слова знамени-
того Ильи Ильича Мечникова: «Чем более подвигается наука 
в  изучении причин болезни, тем более выступает то общее поло-
Все пациенты, возраст (лет)
Стадия НАЖБП 12-17 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80 Total
НАС
0,2 23,2 37,4 48,0 54,0 57,6 55,8 45,0
НАСГ
0,0 8,8 19,2 13,9 13,4 9,0 8,8 10,2
НАНЦЖБП
0,2 32,0 56,6 61,9 67,4 66,6 64,5 55,2
Цирротические формы 0,0 0,8 3,2 1,7 1,8 2,1 1,8 1,7





























































































































































жение, что предупреждать болезни гораздо легче, чем лечить их». 
Поэтому первостепенная задача медицины должна заключаться 
в широком внедрении образовательных программ для врачей 
и пациентов, особенно тех, которые относятся к группе риска. 
На ранних стадиях НАЖБП модификация образа жизни, которая 
включает в себя правильное сбалансированное питание, регуляр-
ную умеренную физическую активность, отсутствие чрезмерных 
стрессовых нагрузок, является залогом успеха вовремя начатой 
гепатотропной терапии, которая поможет сохранить здоровье пе-
чени. На поздних стадиях, когда уже сформирован цирроз, кон-
сервативная терапия способна лишь замедлить его возможную 
трансформацию в ГЦК и избежать хирургического вмешательства 
и трансплантации.
Заметим, что заблуждением является полагать, что самое глав-
ное в лечении НАЖБП — фармакотерапия. В настоящее время 
установлено, что ведение пациентов стоит начинать с рекоменда-
ций по режиму питания и физической активности. Гипокалорий-
ная диета, регулярные физические нагрузки приводят к целевому 
снижению веса для всех пациентов, что уменьшает стеатоз печени 
[30]. Клиническими исследованиями подтвержден тот факт, что 
физические нагрузки увеличивают чувствительность рецепторов 
к инсулину, а упражнения не менее 30-40 мин. в день в сочетании 
с диетой способствуют достоверно значимому улучшению биохи-
мических и гистологических параметров печени [46]. Причем эф-
фект может быть достигнут независимо от вида физических 
упражнений [42]. Гипокалорийная диета с достаточным количе-
ством овощей, фруктов, богатая пищевыми волокнами, а также 
продукты с низким гликемическим индексом должны войти в ра-
цион пациента с НАЖБП. Средиземноморская диета с включением 
полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК) способствует умень-
шению стеатоза печени и инсулинорезистентности [49]. Все эти 
немедикаментозные методы лечения НАЖБП способствуют посте-
пенному снижению веса, благодаря которому уменьшается выра-
женность стеатоза, а снижение веса на 10% в течение полугода-
года позволяет уменьшить воспалительно-некротический 
Рисунок 8. Воронка исходов НАЖБП.
процесс. Однако более стремительная потеря веса при примене-
нии гипокалорийной диеты или голодании приводит к прогресси-
рованию НАЖБП вплоть до формирования печеночной недоста-
точности [30].
Поскольку только диета и физические упражнения не могут 
привести к требуемому результату, оправданным является назна-
чение медикаментозной терапии [3,26]. Если инсулинорезистент-
ность — главное патогенетическое звено в развитии НАЖБП, ее 
преодоление является основой патогенетического лечения данно-
го заболевания. С этой целью используют инсулиносенситайзеры: 
бигуаниды (метформин) и тиазолидиндионы (пиоглитазон, рози-
глитазон). Как показали результаты клинических исследований 
эффективности метформина при НАСГ, использование препарата 
в дозе 1,5-2 г/кг/сут. в течение 6-12 мес. способствовало сниже-
нию инсулинорезистентности, аппетита, гликемии, синтеза липи-
дов в печени, улучшению биохимических показателей [28,52]. 
Правда в некоторых исследованиях метформин не оказал клини-
чески значимого влияния на улучшение гистологической картины 
у пациентов с НАСГ, поэтому не может быть рекомендован в каче-
стве монотерапии для специфического лечения пациентам с НАСГ 
[30]. Тиазолидиндионы — одни из наиболее изученных фармако-
логических средств для лечения НАСГ с хорошей доказательной 
базой [48]. Данные препараты снижают инсулинорезистентность, 
уровень триглицеридов, повышают уровень ЛПВП. В ряде случаев 
возможно развитие побочных эффектов: увеличение веса, остео-
пороз, сердечная недостаточность. В настоящее время создаются 
все новые и новые препараты для лечения НАЖБП: антагонисты 
рецепторов CB1 (каннабиноидные рецепторы в головном мозге) 
полусинтетическая желчная кислота (обетихолевая кислота), 
GFT505 — агонист ядерного PPAR, но закрепят ли они свое поло-
жение в медицинском сообществе, покажет лишь время и резуль-
таты предрегистрационных клинических исследований [26,45]. 
В клинические рекомендации по лечению НАЖБП входят препара-
ты гепатотропной терапии c эссенциальными фосфолипидами 
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фосфолипидов в функционировании клеточных мембран как ге-
патоцитов, так и других органов и тканей [15,16,17,20]. В экспери-
ментальных и клинических исследованиях подтверждена эффек-
тивность и безопасность ЭФЛ [23,35,40]. Будут полезны 
дальнейшие сравнительные исследования как с применяемыми 
сегодня гепатопротекторами (УДХК, S-аденозилметионин и т. п.), 
так и с обетихолевой кислотой, GFT505 и другими новыми лекар-
ственными средствами.
Очевидной становится задача по рациональному подходу к веде-
нию пациентов с НАЖБП с целью предупредить возможное разви-
тие таких необратимых и затратных в ведении заболеваний, как 
цирроз печени и гепатоцеллюлярная карцинома. Полученные нами 
результаты имеют важное практическое значение для врачей амбу-
латорной практики. Благодаря данному исследованию составлено 
представление о том, амбулаторных пациентов какого возраста 
и с каким анамнезом в первую очередь необходимо обследовать 
на наличие НАЖБП. Главное не забывать, что задача врача — 
не столько лечить болезни, сколько предупреждать их, и наиболее 
правильный путь в этом — учить пациентов беречь свое здоровье.
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